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Клинические последствия 
недостаточности питания

 75% имеют клинику БЭН при постановке диагноза (1)

 Потеря массы тела около 5% существенно нарушает 
процесс лечения и повышает летальность (2)

 20-40% онкобольных погибают от последствий 
питательной недостаточности (3)

 Питательная недостаточность подвергается 
адекватной коррекции только у 17% больных (4)

Reference:
1. Bauer J, Capra S: Comparison of a malnutrition screening tool with subjective global assessment in hospitalised patiens with 

cancor-sensitivity and specificity. Asia Pac J Clin Nutr. 2003;12:257-260 .
2. DeWys WD, Begg C, Lavin PT, et al. Prognostic effect of weight loss prior to chemotherapy in cancer patients. Am J Med. 

1980;69:491-497.
3. Bayram I, Erbey F, Celik N, Nelson JL, Tanyeli A. The use of a protein and energy dense eicosapentaenoic acid containing 

supplement for malignacy-related wieght loss in children. Pediatr Blood Cancer; 2009:52:571-574.
4. Wilhelm, Z: Co je dobré vědět o výživě onkologicky nemocných. SOLEN;7. 2



Раковая кахексия

Kakos = плохой; hexis = состояние

Комплексный многофакторный синдром, 
характеризующийся прогрессивной потерей 
массы тела

Анорексия, быстрое насыщение,снижение тощей 
массы тела, мышечная слабость, отеки, 
утомляемость, иммунодефицит

Кахексия = крайняя степень белково-
энергетической недостаточности
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Частота раковой кахексии
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В начале 2009 года группой ученых 
во главе с Федерико Боцетти была 
впервые апробирована новая 
классификация раковой кахексии, 
которая позволяет начинать нутритивную
поддержку более дифференцированно, 
и уже на ранних этапах развития 
опухолевого процесса.

(Defining and Classifying Cancer Cachexia: A Proposal by SCRINO 
Working Group.JPEN2009,V.33,N4,361-367.)
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Клиническая оценка
Есть ли снижение массы тела 

на 10 % и/или более

Страдает ли больной от 
анорексии, слабости или 

раннего насыщения

Страдает ли больной от 
анорексии, слабости или раннего 

насыщения

Нет Да

ПРЕКАХЕКСИЯ КАХЕКСИЯ

ДА НЕТ ДА НЕТ

Асимптомная 
прекахексия

Симптомная
прекахексия

Асимптомная
кахексия

Симптомная
кахексия

КЛАСС 2 КЛАСС 3 КЛАСС 4КЛАСС 1
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Последствия неадекватного 
питания в онкологии

1. Иммуносупрессия, инфекция, сепсис
2. Мышечная слабость, дыхательная 

дисфункция
3. Электролитный дисбаланс
4. Нарушение фармакокинетики 

химиопрепаратов 
5. Токсическое и лучевое повреждение 

кишеника, бактериальная транслокации 
и эндотокиснемия
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Кто получает нутритивную поддержку?
11 млн историй болезни
с 2005 по 2007 г в 196 госпиталях
Включено 106 376 (!!!) пациентов
 Более пожилые 66 vs 54 y.
 Неотложные 55,6%
 Трансфузия крови 27,4%

Онкология 38,9%
 Исходная питательная недостаточность 33,2%
 Почечная недостаточность 31,3%
 Диабет 24,4%
 Более тяжелые больные 46,3 vs 4%
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Цель нутритивной поддержки 
в онкологии

Нутритивная поддержка необходима 
онкологическим больным не только для  
поддержания метаболических резервов 
организма, но и

повышения его устойчивости к проводимому 
лечению (хирургическому вмешательству, 
полихимиотерапии, радиотерапии).
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Задачи НП в онкологии

 Поддержание оптимальной массы тела
 Предотвращение или коррекция дефицита 

макро- и микронутриентов
 Повышение переносимости противоопухолевой 

терапии
 Снижение выраженности побочных эффектов 

радио и химиотерапии
 Повышение уровня качества жизни.
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PN and tumor growth?
“When you feed patient you feed his tumor..”

НП и рост опухоли
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“…the results obtained 
in this study have failed 
to prove that glucose 
consistently stimulates 
or lipids inhibit tumor 

proliferation”
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4.1. Does PN ‘‘feed’’ the tumor?
Probably yes. Although PN supplies nutrients to the tumor,

there is no evidence that this has deleterious effects on the

outcome. 

This consideration should therefore have no influence
on the decision to feed a cancer patient when PN is clinically

indicated (Grade C).
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ПОКАЗАНИЯ
Краткосрочное ПП (10-15 суток): острый и тяжелый мукозит, илеус, некупируемуя рвота

Длительное ПП (более 30 суток)
Кишечная недостаточность в связанная 
с обширной резекцией кишечника, 
тяжелой мальабсорбцией
механической кишечной непроходимостью, 
подострым или хроническим радиационным энтеритом 
Тяжелой энтеропатией на фоне РТПХ 

ПП может быть дополнительным к ЭП у больных с гипофагией (ДПП) 15



РЕКОМЕНДАЦИИ СОВЕЩАНИЯ ЭКСПЕРТОВ 
ПО НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКЕ ПРИ 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПО НУТРИТИВНОЙ ПОДДЕРЖКЕ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ.

РУССКО 2017-2019-2021

Авторский состав: Сытов А.В, Лейдерман И.Н., 
Ломидзе С.В., Нехаев И.В., Николенко А.В., 
Хотеев А.Ж.
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Кто получает НП в онкологии 
сегодня?
Разные задачи в разных группах

1. Хирургия
- -Предоперационная подготовка

Послеоперационный период

2. Химиотерапия/Радиотерапия
3. Паллиативная группа (домашнее ПП)
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Современные концепции НП
в Онкологии

Хирургия Химио/радио
терапия

Паллиативная 
помощь
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Ключевые принципы проведения 
нутритивной поддержки в онкологии (1)

 Неадекватный прием пищи у онкологических больных 
встречается достаточно часто и, как правило, ассоциирован 
с существенной потерей массы тела. Неадекватным следует считать 
питание, при котором пациент не может сам обеспечить поступление 
более 60% от своих энергетических потребностей в течение 1-2 недель.

 Потеря мышечной массы характерна для развития раковой кахексии 
и вносит значимый вклад в снижение физической активности 
и переносимости лечебных методов.

 Для оценки влияния потери массы тела на течение основного 
патологического процесса может быть использована система градации 
уровней потери массы тела в зависимости от времени.

 У пациентов с высоким риском развития питательной недостаточности 
целесообразно увеличивать объем принимаемой через рот пищи путем 
подбора диеты и/или назначения пероральных энтеральных диет (B). 
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Оценка темпа потери массы тела

Время Средняя тяжесть Тяжелая степень

1 неделя 1-2 процента > 2 процентов

1 месяц 5 процентов > 5 процентов

3 месяца 7.5 процентов >7.5 процентов

6 месяцев 10 процентов > 10 процентов
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Ключевые принципы проведения 
нутритивной поддержки в онкологии (2)

При наличии показаний к проведению нутритивной
поддержки предпочтительным методом является 
энтеральное питание. 
В том случае, если проведение энтерального питания невозможно 
или неэффективно — необходимо назначать парентеральное питание (B). 

Доставка белка должна быть не менее 1 г/кг/сутки, но, если это возможно, 
то нужно стремиться к 1,5 г/кг/сутки. У больных с сопутствующей хронической 
почечной недостаточностью белковое обеспечение не должно превышать 
1-1,2 г/кг/сутки. (B)

Энергетическое обеспечение больного с онкологическим заболеванием следует 
поддерживать на уровне 25-30 ккал/кг/сутки (C). 

Первым этапом является скрининг недостаточности питания, который должен 
проводиться на протяжении всего времени лечения онкологического больного. Для 
первичного скрининга наиболее удобно использовать хорошо зарекомендовавшие 
себя шкалы
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ESMO nutrition 2008 (MST)
А) Отметили ли Вы (самопроизвольное, спонтанное) снижение 
массы тела за последнее время?

 Нет — 0 баллов

 Да — 2 балла

Б) Если ДА, то на сколько?

 1-5 кг — 1 балл

 6-10 кг — 2 балла

 11-15 кг — 3 балла

 Более 15 кг — 4 балла

 Неизвестно — 2 балла

В) Снижен ли у Вас аппетит и, как следствие, объем питания?

 Нет — 0 баллов

 Да — 1 балл

Г) ОЦЕНКА:
> 2 баллов — показана нутритивная поддержка
0-2 баллов — не показана нутритивная поддержка, проводитcя мониторинг 23



Критерии оценки — доступны!

Степени Легкая Средняя Тяжелая

Общий белок, г/л 60-55 55-50 Менее 50 

Альбумин, г/л 35-30 30-25 < 25 

Трансферрин г/л 2,0-1,8 1,8-1,6 < 1,6

Лимфоциты, абсолютно 1800-1500 1500-800 < 800

Дефицит массы тела
в % от идеальной массы 11-10% 21-30% Более 30%

Индекс масса-рост, кг/м² 19-17,5 17.5-15,5 <15,5
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Различные концепции НП 
в онкологии

Хирургия — Фармако-Метаболическая
Химиотерапия/Радиотерапия —
Permissive-Adjunctive — Разрешительно-
добавочная?
Паллиативная группа — Поддерживающая НП
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Основные задачи НП 
в онкохирургии

 Оптимальная доставка белка
 Оптимальная доставка энергии
 Водно-электролитный баланс
 Снижение потери массы тела
 Ускоренное восстановление после операции

Меньше осложнений!
Меньше койко-день!
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ОБЩЕРОССИЙСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ 
ОРГАНИЗАЦИЯ 

«ФЕДЕРАЦИЯ АНЕСТЕЗИОЛОГОВ 
И РЕАНИМАТОЛОГОВ»

Периоперационная
нутритивная поддержка

Клинические рекомендации
2018
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Предоперационная потеря массы 
тела — базовый индикатор 
высокого хирургического риска

Основной

Основной

MORTALITY RATE

Studely HD. Nutr Hosp 2001;16:141-143.

<20% weight
loss

>20% weight
loss
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Показания к предоперационной 
нутритивной поддержке

1)Исходная питательная недостаточность: 
(достаточно наличие двух критериев)
 Потеря массы тела более 10% за последние 3-6 месяцев
 ИМТ менее 18,5 
 Общий белок сыворотки крови менее 60 г/л
 Альбумин сыворотки крови менее 30 г/л 
 Трансферрин сыворотки крови менее 2 г/л
 Абсолютная лимфопения менее 1200 мм³
2) Высокий риск развития питательной недостаточности
в послеоперационном периоде
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Высокий риск развития НН
(достаточно наличие 1 признака)

Потеря массы тела более 10-15% 
за последние 6 месяцев

Индекс массы тела (ИМТ) менее 18,5 кг/м², 
(для лиц пожилого и старческого возраста 
менее 21 кг/м²)

Оценка по шкале NRS2002 более 3 баллов
Альбумин сыворотки крови менее 30 г/л 

(при отсутствии печеночной и почечной 
дисфункции)
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Предоперационный период

Предоперационное парентеральное 
питание проводится только в случае выраженной 
питательной недостаточности и неэффективности 
или невозможности проведения энтерального питания. 
(II B)

Длительность предоперационной нутритивной
поддержки не должна быть менее 5-7 суток 
и не должна превышать 14 суток. (II С)
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Протокол 1. Энтеральное
пероральное питание

Условия применения — прием пищи 
через рот недостаточен, но возможен.

Диета №…. + … типа Дринк
150-200 мл 2-3 раза в день 
в промежутках между 
приемами пищи. Курс 7-14 
суток.
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Концепция пероральной
нутритивной терапии

+
Гиперкалорическая
Гипернитрогенная

Безлактозная 
+Адаптированная

= 100% от потребности
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Классификация энтеральных
пероральных диет

Стандартные

Специализированные

Диабет
Файбер (с ПВ)
Гепа
Ренал (Нефро)

Сладкие Несладкие

Ваниль
Шоколад
Персик
Банан

Апельсин 

Куриный суп
Овощной суп
Томатный суп
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Технология обогащения натуральных 
продуктов энтеральными диетами 

Варианты применения пероральных диет
1. Пероральный прием: Выпить в течение дня 1-3 флакона
2. Обогащение диеты: 

a. Частично выпить, частично добавить в кашу 
или напитки (коктейли)

b. Полностью добавить в кашу или напитки (коктейли) 35



Правила перорального 
питания
1. Это — «не вкусно», но ПОЛЕЗНО
2. Это — альтернатива зондовому питанию
3. «Запивайте таблетки не водой, а смесью»
4. Не пейте сразу много (с 8 до 20 часов)
5. Пить не вместо еды, а в промежутках между 

приемом пищи
6. Длительность курса от 7 до 21 дня
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Клинические результаты 
применения пероральных диет 
доказаны в исследованиях

• Аппетит ↑
• Захват/поступление энергии и белка ↑
• Масса тела ↑
• Токсическое влияние химиотерапии на ЖКТ ↓
• Функциональные возможности пациента ↑
• Улучшение самочувствия
• Иммунный ответ ↑
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Когда можно начинать 
кормить больного после 

операции? 

38



Раннее Энтеральное питание — это когда?

Утро следующего дня 
после операции
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Нутритивная поддержка 
не проводится в следующих 
случаях:

 Рефрактерный шоковый синдром
 Непереносимость сред для проведения нутритивной

поддержки
 Тяжелая гипоксемия
 Грубая гиповолемия, метаболический ацидоз
 Заведомо неблагоприятный прогноз основного заболевания
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Раннее начало энтерального питания 
эффективно 

снижает частоту 
послеоперационных осложнений

Lewis SJ, BMJ 2001;323:773-6

Мета-анализ 9 
РКПИ

Раннее энтеральное
пероральное или 

традиционное 
голодание
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Раннее ЭП снижает вероятность 
летального исхода по сравнению 
с поздним ЭП
(odds ratio, 0.45; 95% CI, 0.21–0.95; p = 0.038; I2 = %), 

Раннее ЭП снижает вероятность 
развития пневмонии (odds ratio, 0.75; 95% 
CI, 0.60–0.94;p = 0.012; I2 = 48%)
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Раннее и отсроченное ЭП
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Какие энтеральные смеси 
нужны?

СТАНДАРТ 
ЭД с пищевыми волокнами
ДИАБЕТ
 ГЕПА

 ЭД, обогащенные фармаконутриентами
44



Полуэлементные 
(олигомерные)
энтеральные диеты 

 Непереносимость полисубстратных энтеральных
смесей — самое частое показание

 Выраженные явления мальабсорбции
Синдром короткой кишки 
 После длительного периода голодания — нервная 

анорексия
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ЭП, обогащенные пищевыми 
волокнами 
 Полноценная сбалансированная по всем 

нутриентам сухая смесь, обогащенная пищевыми волокнами
 Быстро восстанавливает перистальтику кишечника
 Обладает пребиотическим влиянием
 Нормализует и поддерживает естественное состояние микрофлоры 

кишечника
 Это воздействие становится возможным за счет наличия в смеси  

нерастворимых пищевых волокон (целлюлозы и пектина) —
пролиферация эпителия толстой кишки

 Волокна 15 г/л
 1000 ккал/15 uволокон
 Содержит МСТ-липиды 46



Профилактика диареи

Механизм действия:
Повышение абсорбции натрия и воды из толстой кишки
Бифидогенный эффект — вытеснение условно-патогенной 

флоры толстой кишки лакто и бифидобактериями
 Добавление пектина в энтеральную смесь снизило частоту жидкого стула с 60% до 0% 

(Zimmaro DM et al. JPEN,1989, 13:117-123)

 Снижение частоты диареи на фоне энтерального питания у больных с термической травмой 
(Frank HA et al. Scand J Plast Reconstr Surgery,1979,13:193-194)

 После массивной резекции толстой кишки (Roth JA.J Surg Res 1995;15:240-6)

 У неврологических пациентов с длительным зондовым питанием (Shankardass K et al. JPEN 
1990,14:508-12) 47



Показания к назначению 
ЭД типа Гепа

Энтеральное питание пациентов с ОПечН
или ХпечН

Энтеральное питание пациентов после 
трансплантации печени (IIa-В)
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Показания к назначению ЭД, обогащенных 
фармаконутриентами —

глутамином, аргинином, омега-3 жирными 
кислотами, антиоксидантами

Абдоминальная онкохирургия, осложненная 
системной воспалительной реакцией/ПОН 

Операции области голова/шея, осложненные 
системной воспалительной реакцией/ПОН 
(IIa-В)

49



Сравнительный состав 
иммуномодулирующих смесей 

(на 100 мл)

Импакт
орал

Нутрикомп
Интенсив

Нутрикомп
иммун Реконван Интестамин

Эн. ценность 141 130 136 100 50
Белок, г 7,6 6,5 6,7 3,3 8,5
Жиры, г 3,9 5,8 3,7 3,3 0,2
У/в, г 18,9 13,0 18,3 12 3,8
Омега 3, мг 0,6 0,21 0,2 0,25 ---
ω3: ω6 1:2,5 1:2,8 1:2,9 1:2 ---
Глутамин,г --- 1,48 2,0 1,0 6,0
Аргинин, г 1,8 0,38 0,24 0,67 ---

Осмолярность 710 335 375 270 490
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Парентеральное питание в 
послеоперационном периоде
проводится в следующих случаях:

С 1-2 суток вместе с энтеральным у пациентов с исходной 
выраженной питательной недостаточностью

С 4-5 суток в случаях, когда больной не может обеспечить 
с помощью энтерального приема более 60% от потребности 
в энергии в течение первых 72 часов

У больных с высоким риском развития питательной 
недостаточности при ожидаемых противопоказаниях 
к раннему энтеральному питанию в течение 3 суток 
и более послеоперационного периода
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В группе 100% возмещения затрат 
(энтерально+парентерально) достоверно снижались:
- частота нозокомиальных инфекций (p=0,034)

- расход антибактериальных препаратов (p=0,001)

- длительность искусственной вентиляции легких (p=0,0028) 



Адекватная доставка 
белка снижает риск 

смерти в стационаре1,1 g\kg

1,5 g\kg

0,8 g\kg
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Критерии АДЕКВАТНОЙ нутритивной поддержки?
Белок или Энергия?
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Онкохирургия
Концепция Фармако-
метаболической ПН

Омега 3 жирные кислоты
Глутамин
Аргинин

Aнтиоксиданты
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Воспаление — движущая 
сила мышечного 

истощения при раке
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Проникновение омега 3 в клетку

* p < 0.01

EPA в мембранных ФЛ

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

0 ч

(weight-%)

ТромбоцитыЛейкоциты

5 ч 0 ч 5 ч

*

*

5 часов инфузии омега 3 
ЖЭ у добровольцев

Siderova VS et al., Clinical Nutrition16 (1998) 59, supplement 1 59



Воспалительный ответ в 
послеоперационном периоде

* p < 0.007
** p < 0.003

LTB5 + isom / LTB4 + isom

0

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

0,07

0,08

0 день 1 день 6 день 8 день

(Соотношение)

ЛСТ/МСТ/омега 3
ЛСТ

* **

Köller M et al., Clinical Nutrition 22 (2003) 59-64

Колоректальная хирургия,
93% — онкология
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256 больных

Абдоминальная хирургия

ЛСТ
ЛСТ/МСТ/омега 3

0

5

10

15

20

25
Койко-день, сутки(Сутки)

* p < 0.007

5 суток *17

22

75% and 71% —
Онкологических больных
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Permissive-adjunctive
(разрешительно-добавочное) ПП

Базовая терапия в комбинации с НП для 
снижения токсического влияния на ЖКТ
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Химиотерапия/Радиотерапия —
Permissive-Adjunctive 

0

20

40

60

80

100
%

Fatigue Nausea Taste
changes

Anorexia Mucositis Diarrhoea

Foltz et al, 1996 Greene et al, 1994 (CMF)
Greene et al, 1994 (CAF) Lockhart & Clark, 1990

0

20

40

60

80

100

%

Xerostomia Taste
changes

Dysphagia Pain Sore
mouth

Anorexia

Побочные эффекты радиотерапииПобочные эффекты химиотерапии

(Epstein et al, 1999)
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Основные принципы
1) Онкологу следует относиться к НП не как к опции, 

а как к обязательному компоненту лечения больного
2) НП следует начинать рано, поскольку гораздо проще стабилизировать 

нутритивный статус при легкой степени питательной недостаточности 
или предотвратить тяжелое истощение вследствие прогрессирования 
катаболизма

3) Скрининг нутритивного статуса и НП также должны применяться 
у амбулаторных пациентов, т.к. у каждого третьего из них развивается 
тяжелое истощение
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ПП неэффективно и даже опасно у больных, которые могут 
питаться и у них нет проявлений дисфункции ЖКТ (Уровень A)

ПП рекомендуют пациентам с тяжелыми мукозитами
или тяжелым радиационным энтеритом (Уровень C)
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Основные принципы НП (2)

 Парентеральное питание неэффективно и даже 
опасно у больных, которые могут питаться 
и у них нет проявлений дисфункции ЖКТ (Уровень A)

 Парентеральное питание рекомендуют пациентам с тяжелыми 
мукозитами или тяжелым радиационным энтеритом (Уровень C)

 При проведении радиотерапии, особенно области голова и шея, 
грудная клетка и ЖКТ, необходимо обеспечивать адекватную 
нутритивную поддержку в виде персонализированного подбора диеты 
и/или назначения пероральных энтеральных диет (В)

 При развитии тяжелых мукозитов на фоне радиотерапии, а также при 
обструктивных опухолях области голова-шея и грудной клетки следует 
проводить энтеральное питание через чрескожную эндоскопическую 
гастростому или назогастральный зонд (С)
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Основные принципы НП (3)

 На фоне радиотерапии целесообразно 
проводить оценку функции глотания, чтобы 
как можно на более ранних этапах выявлять развитие дисфагии и 
соответствующим образом менять тактику энтерального питания (С)

 Недостаточно убедительных данных для назначения пробиотиков
у больных с диареей, развившейся на фоне радиотерапии

 Недостаточно клинических данных для назначения глутамина с целью 
предотвращения радиационного энтерита/диареи, стоматита, 
эзофагита, кожной токсичности

 Недостаточно данных для назначения глутамина при проведении  
традиционной цитотоксической или таргетной терапии
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Протокол 1. Обогащение диеты 
из натуральных продуктов белком 

и энергосубстратами.  
Условия применения — прием пищи через рот адекватный.

В порцию каши (йогурта, творога и т.п.) 
(150 г)

добавить 100 мл смеси типа Дринк
или Энергия Файбер
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Обогащение обычных продуктов

Рецептуры приготовления блюд 
с помощью энтеральных диет
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Возможные варианты 
обогащения:
Каша кукурузная
 Кукурузная крупа 60 г
 Дринк 100 мл
 Вода 50 мл
 Сахар-песок 5 г
 Масло сливочное 5 г
 Примечание: Дринк добавить в уже готовую теплую кашу и тщательно перемешать

Черничный коктейль
 Черника 100 г
 Дринк 100 мл 
 Можно сочетать с йогуртом или мороженым

Напиток персиковый 
 75 г персиков (консервированных)
 Дринк 200 мл
 0,5 ч.л. корицы
 Смешать в миксере
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Протокол 2. 
Энтеральное пероральное питание. 
Условия применения — прием пищи через 
рот недостаточен, но возможен.

 Диета № 15 + …. Дринк 150-200 мл 2-3 раза в 
день в промежутках между приемами пищи 

 Курс 14-21 день
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Протокол 3. Зондовое 
энтеральное питание. 

Условия применения — питание через рот 
невозможно, но функция пищеварения 
сохранена адекватно.

Эн. диета типа Стандарт или ЭД с фармаконутриентами
1500-2000 мл в сутки капельно или малыми порциями 
в назогастральный или назоинтестинальный зонд. 

 Длительность курса определяется длительностью расстройств 
самостоятельного питания через рот
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Протокол 4. Парентеральное питание. 

Условия применения — неадекватное 
энтеральное питание более 3 суток

Система «Два или три в одном» 1500-2000 
мл.  Капельно, в течение 10-12 часов через 
дозирующее устройство
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Преимущества системы 
«все в одном»

 Высокая технологичность, удобство и простота применения
 Одновременное и безопасное введение всех необходимых 

нутриентов
 Оптимально сбалансированный состав
 Снижение риска инфекционных осложнений
 Возможность добавлять необходимые микронутриенты

(витамины-микроэлементы)
 Экономически менее затратная технология
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это комплекс жизнеугрожающих метаболических 
нарушений, возникающих при возобновлении питания
у пациентов с исходной нутритивной
недостаточностью. 
Основным клиническим проявлением синдрома 
является полиорганная дисфункция
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Рефидинг-синдром (РФС)



Алгоритм при проведении 
нутритивной поддержки

National Institute for Clinical Excellence. Nutrition Support for Adults. Clinical Guideline CG32. 2006 Feb 1; 1–176. Cited December
2012. Available from URL: http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/ 10978/29981/29981.pdf

Контроль: K, Ca, PO4, Mg

До начала НП: тиамин 200-300 мг 
в виде таблеток или внутривенно

НП в режиме 10 ккал/кг, 
наращивая с 4 по 7 сутки

Регидратация. К — 2-4 ммоль/кг, PO4 — 0,3-0,6 ммоль/кг, Mg —
0.3-0.4 ммоль/кг

Контроль электролитов 
2 недели
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Нутрифлекс 
Липид 

40\80-периферия

Нутрифлекс 
Липид 48\150-
центральный

Нутрифлекс 
Липид 70\180

Обьем (мл) 1250 1875 2500 1250 1875 2500 1250 1875 2500

Аминокислоты(г) 40 60 80 48 72 96 72 108 144

Азот (г) 5.7 8.6 11.4 6.8 10.2 13.6 10 15 20

Глюкоза (г) 80 120 160 150 225 300 180 270 360

Липиды (г) 50 75 100 50 75 100 50 75 100

Общая энергия
(ккал)

955 1435 1910 1265 1900 2530 1475 2215 2950

Осмолярность
(мосмоль\л)

840 840 840 1215 1215 1215 1545 1545 1545

Электролиты (mmol)

Натрий 50 75 100 50 75 100 67 100.5 134

Калий 30 45 60 35 52.5 70 47 70.5 94
Кальций 3 4.5 6 4 6 8 5.3 8 10.6

Магний 3 4.5 6 4 6 8 5.3 8 10.6

Фосфаты 7.5 11.3 15 15 22.5 30 20 30 40
Хлориды 48 72 96 45 67.5 90 60 90 120

Aцетат 40 60 80 45 67.5 90 60 90 120

Цинк 0.03 0.045 0.06 0.03 0.045 0.06 0.04 0.06 0.08

Трехкомпонентные 
контейнеры: 

«все в одном»
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Важные составляющие 
контейнера
 Натрий
 Калий 
 Кальций
 Магний
 Хлориды
 Фосфаты — лучший метод профилактики “Refeeding 

syndrome” 
 Ацетат
 Цинк
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Паллиативная медицина
Концепция Поддерживающей НП

Основные принципы:
• Корректные показания к ПП
• Корректные противопоказания
• Адекватная доставка белка 

и энергии
• Поддержание водно-

электролитного баланса
• Безопасность технологии ПП

Основные задачи
 Поддержание качества жизни
 Поддержание гидробаланса
 Поддержание энергобаланса
Greater maximum exercise capacity
 Увеличение продолжительности 

жизни
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Реальная картина жизни 
инкурабельного больного 

с обструктивной опухолью

 Выживаемость без НП составляет около 19 суток при нахождении 
больного дома

 Выживаемость достигает 90 суток при нахождении в стационаре. Это 
соответствует сроку жизни (2,5 месяца) здорового человека при полном голодании

 Выживаемость больных на ДПП с опухолевой обструкцией колеблется 
от 90 до 180 суток

Brard L, Weitzen S, Strubel-Lagan SL, Swamy N, Gordinier ME, Moore RG, et al. The effect of total parenteral nutrition on the survival of terminally ill ovarian 
cancer patients. Gynecol Oncol 2006;103:176-80.
Bozzetti F, Cozzaglio L, Biganzoli E, Chiavenna G, De Cicco M, Donati D, et al. Quality of life and length of survival in advanced cancer patients on home 
parenteral nutrition. Clin Nutr 2002;21(4):281-8.
Fan BG. Parenteral nutrition prolongs the survival of patients associated with malignant gastrointestinal  bstruction. J Parenter Enteral Nutr 2007;31(6):5080-10.
Violante G, Alfonsi L, Santarpia L, Cillis MC, Negro G, De Caprio C, et al. Adult home parenteral nutrition: a clinical evaluation after a 3-year experience in  a 
Southern European centre. Eur J Clin Nutr 2006;60:58-61.
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Показания к проведению домашнего парентерального питания 
у инкурабельных онкологических больных:

1) Невозможность питаться адекватно перорально или энтерально
(зондовое питание)

2) Высокий риск смерти от голодания

ДПП рекомендовано у онкологических больных с полной или частичной обструкцией ЖКТ 
при условии, что они не страдают от тяжелых органных дисфункций 83



Критерии включения 
в программу домашнего 

парентерального питания 

 Неспособность питаться через рот
 Минимальное повреждение витальных 

функций
 Согласие и желание пациента 

или родственников
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Домашнее парентеральное питание 
у онкологических пациентов 

со снижающейся массой тела

 Увеличение продолжительности 
жизни (p < 0.01) 

 Улучшение энергобаланса
(p < 0.001) 

Сохранение жировой ткани
(p < 0.05) 

Greater maximum exercise 
capacity (p < 0.04)

Lundholm K et al. Cancer 2004;100:1967-77.
Lundholm K. et al. Clin Res Cancer 2007; 13:2699-706.

Дополнительное ночное ПП 
в течение 4 месяцев
 improve the phase angle 
 улучшение или 

стабилизация 
нутритивного статуса у 
большинства пациентов

Pelzer U et al BMC Cancer 2010; 9(10):86
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Современные концепции НП
в Онкологии

Фармако-
метаболическая

Хирургия

Permissive-Adjunctive
Химио/радио

терапия

Поддерживающая
Паллиативная 

группа

ПОКАЗАНИЯ
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

МОНИТОРИНГ
БЕЗОПАСНОСТЬ
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Спасибо за внимание !
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